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Resumen  La  úlcera  de  Mooren  es  una  úlcera  corneal  periférica  dolorosa,  de  causa  aún  desco-
nocida que  puede  causar  pérdida  de  la  visión  si  no  es  correctamente  tratada;  el  dolor  severo
es común  en  los  pacientes  con  úlcera  de  Mooren  y  se  asocia  a  ojo  rojo,  inﬂamación,  fotofobia  y
lagrimeo. Los  tratamientos  utilizados  van  desde  antiinﬂamatorios  esteroideos  y  no  esteroideos,
medicamentos  citotóxicos  (tópicos  y  sistémicos)  y  tratamientos  quirúrgicos  como  la  queratec-
tomía superﬁcial  y  la  queratoplastia  penetrante,  la  selección  del  mismo  es  individual  para  cada
paciente según  su  forma  de  presentación  y  evolución,  no  existe  ninguno  seleccionado  como  el
más efectivo  en  esta  patología.
Se  presenta  un  caso  de  úlcera  de  Mooren,  en  su  forma  clínica  tipo  2.  Se  exponen  imágenes
de biomicroscopía  anterior  de  la  córnea.
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Abstract  Mooren’s  ulcer  is  a  painful  peripheral  corneal  ulcer,  still  unknown  cause  that  can
cause vision  loss  if  not  properly  treated;  severe  pain  is  common  in  patients  with  Mooren  ulcer  and
is associated  with  red  eye,  inﬂammation,  photophobia  and  tearing.  The  treatment  used  range
from steroidal  and  non-steroidal  anti-inﬂammatory,  cytotoxic  drugs  (topical  and  systemic)  andTreatment
surgical treatments  such  as  superﬁcial  keratectomy  and  penetrating  keratoplasty,  the  selectionCómo  citar  este  artículo:  Parapar  Tena  SI.  Úlcera  de  Mooren.  Presentación  de  un  caso.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.
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of  the  same  is  individual  for  each  patient  according  to  their  presentation  and  evolution,  there
is none  selected  as  the  most  effective  in  this  disease.
A case  of  Mooren’s  ulcer  is  presented,  its  clinical  form  type  2,  biomicroscopy  corneal  images
are exposed.
©  2016  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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más  profundo  hacia  hora  11,  los  bordes  de  la  lesión  corneal
se  encuentran  edematosos  acompan˜ados  de  edema  conjun-
tival  en  la  zona  que  corresponde  a  la  lesión  corneal,  la  lesión
no  respeta  el  limbo  corneal  (ﬁgs.  3  y  4).ntroducción
a  úlcera  de  Mooren  fue  descrita  por  primera  vez  por  Bow-
an  en  1849  y  deﬁnida  como  entidad  clínica  por  Mooren  en
8871,2;  es  una  ulceración  corneal  periférica  poco  frecuente,
o  infecciosa,  aguda  y  dolorosa  que  muestra  un  compor-
amiento  agresivo  desde  el  principio.  Comienza  como  una
pacidad  gris  que  va  rompiendo  el  epitelio  y  adelgazando  el
stroma  lentamente;  la  conjuntiva  cercana  se  inﬂama  y  se
asculariza  la  córnea,  el  borde  corneal  por  la  opacidad  que
enera  se  torna  gris.
La  úlcera  progresa  circunferencial  y  centralmente
udiendo  incluso  generar  altos  astigmatismos3--7.
Esta  patología  es  rara  en  el  hemisferio  norte  pero  es
omún  en  África  del  sur  y  central  y  en  la  India8--10.
Se  describen  2  tipos:  el  tipo  1  que  es  de  evolución  no
evera,  unilateral  y  el  tipo  2  que  ocurre  en  jóvenes,  es  bila-
eral,  puede  involucrar  la  esclera  y  llevar  a  la  perforación.
La  etiología  aún  se  desconoce  pero  se  considera  auto-
nmune.  Se  le  ha  asociado  a  infecciones  por  hepatitis  C,
raumas  oculares  previos  y  cirugías  de  cataratas11--14.
Si  la  forma  es  unilateral  el  tratamiento  puede  empezarse
on  corticoides  tópicos  y  si  no  respondiera  se  sugiere  la
eritomía.
Cuando  el  cuadro  es  bilateral  hay  informes  que  recomien-
an  usar  inmunosupresores  sistémicos  como  la  ciclosporina
 oral  y  el  methotrexate15--17 además  recomiendan  el  uso
ópico  de  ciclosporia  A  y  suero  autógeno;  otros  proponen
uitar  el  tejido  corneal  enfermo  y  reemplazarlo  con  quera-
otomía  lamelar.  La  membrana  amniótica  es  muy  útil  debido
 que  desinﬂama  la  superﬁcie  ocular  estabilizando  el  cuadro
 permite  luego  el  injerto  corneal  periférico15--20.
resentación de caso
otivo  de  consulta:  molestias  oculares.
istoria  de  la  enfermedad  actual
aciente  varón  de  43  an˜os  de  edad,  procedencia  urbana,
on  antecedentes  de  salud  que  acude  a  cuerpo  de  guardia
or  sensación  de  cuerpo  extran˜o  después  de  haber  recibido
n  golpe  en  ojo  izquierdo,  con  3  días  de  evolución,  es  exa-
inado  en  el  cuerpo  de  guardia  no  constatándose  cuerpo
xtran˜o  extraocular  pero  sí  pequen˜a  lesión  corneal  epitelialCómo  citar  este  artículo:  Parapar  Tena  SI.  Úlcera  de  Moor
http://dx.doi.org/10.1016/j.mexoft.2016.04.010
n  hora  12,  se  revisa  bien  y  ocluye  previo  uso  de  homatropina
 ungüento  oftálmico  antibiótico  y  se  cita  al  día  siguiente
ara  ver  su  evolución,  el  paciente  acude  a  consulta  y  al  exa-
inarlo  con  ﬂuoresceína  se  constata  que  mantiene  aún  la
F
L
jesión  corneal,  se  trata  y  se  cita  a  las  48  h  para  ver  su  evo-
ución,  cita  a  la  cual  el  paciente  no  acude  y  reaparece  a  los
5  días  con  dolor,  ojo  rojo,  lagrimeo  y  blefaroespasmo,  ahora
n  ambos  ojos.
ntecedentes  patológicos  personales
istémicos: no  referidos  por  el  paciente.
Oculares:  golpe  en  ojo  izquierdo.  Accidente  de  trabajo.
Antecedentes  personales  de  cirugía  ocular: no  referidos
or  el  paciente.
atos  positivos  al  examen  oftalmológico
jo  derecho
órnea  con  pérdida  del  brillo  corneal  hacia  la  periferia,  de
ora  12  a  hora  3,  inyección  cilio  conjuntival,  dellen  cor-
eal  más  profundo  en  hora  3,  los  bordes  de  la  lesión  son  de
olor  gris,  edematosos  que  avanzan  en  sentido  centrípeto
ﬁgs.  1  y  2).
jo  izquierdo
órnea  con  pérdida  del  brillo  corneal  hacia  la  periferia,
e  observa  tejido  avascular  de  color  gris,  que  impresiona
eblandecido  desde  hora  7  hasta  hora  1  por  todo  el  limbo
asal,  inyección  cilio  conjuntival  en  360◦.  Adelgazamiento
orneal  (dellen)  con  formación  de  un  escalón  córneo  escleralen.  Presentación  de  un  caso.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.
igura  1  Biomicroscopía  anterior  de  la  córnea,  ojo  derecho.
esión  corneal  periférica,  con  bordes  grises,  inyección  ciliocon-
untival  y  edema  conjuntival.
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Figura  2  Biomicroscopía  anterior  a  iluminación  focal  en  hen-
didura  de  la  córnea.  Dellen  corneal  en  hora  3.
Figura  3  Biomicroscopía  anterior  de  la  córnea,  adelgaza-
miento  corneal  periférico  desde  hora  7  a  hora  1,  más  acentuado
hacia hora  11,  bordes  de  la  úlcera  edematosos,  inyección
cilioconjuntival  y  edema  conjuntival.  Pérdida  del  límite  limbo-
corneal.
Figura  4  Lesión  corneal  periférica,  de  hora  12  a  hora  6,  con
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opaciﬁcación  corneal  en  la  zona  de  la  lesión.  El  dolor  esdebilitamiento  a  nivel  del  limbo,  pérdida  de  capas  corneales,
depósitos  de  tejido  necrótico  en  el  borde  superior  de  la  lesión.
Agudeza  visual  sin  corrección
OD  0.8.
OI  0.6.
RefracciónCómo  citar  este  artículo:  Parapar  Tena  SI.  Úlcera  de  Moore
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OD:  -1.00  -2.50  ×  30◦ 0.8.
OI:  -1.00  -4.50  ×  150◦ 0.6.
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xámenes  complementarios
os  exámenes  complementarios  realizados  tales  como
adiografía  de  tórax,  hemograma,  coagulación,  funcio-
es  hepáticas  y  renal,  factor  reumatoide,  anticuerpos
ntinucleares,  velocidad  de  eritrosedimentación  globular,
erología  de  síﬁlis,  hepatitis  B  y C,  así  como  HVI,  no  mos-
raron  alteraciones.  Se  realizaron  estudios  microbiológicos
culares  (raspado  corneal  y  frotis  conjuntival  que  también
ieron  resultados  negativos;  el  paciente  fue  consultado  con
as  especialidades  de  medicina  interna  y  reumatología  con
xamen  clínico  y  de  laboratorio  negativos.
ratamiento
omo  tratamiento  inicial  se  prescribió  prednisolona  oral
0  mg/24  h  y  tópica  (prednisolona  1%)  asociada  a  ciclopléjico
omatropina  en  colirio  y  lágrimas  artiﬁciales16. La  respuesta
l  tratamiento  en  el  ojo  derecho  fue  satisfactoria  pero  en
l  ojo  izquierdo  no  fue  la  esperada  y  fue  necesario  entonces
ealizar  una  resección  de  la  conjuntiva  adyacente  (perito-
ía)  en  la  zona  de  la  úlcera  con  queratectomía  superﬁcial
e  la  lesión  y  recubrimiento  conjuntival  corneal  en  dicha
ona;  a  los  4  días  del  recubrimiento  se  produjo  rechazo
el  mismo,  se  coloca  entonces  lente  de  contacto  blando
erapéutico  y  se  comienza  tratamiento  con  ciclosporina  oral
00  mg  c/12  h  y  ciclosporina  tópica  2%  y  de  esta  manera
e  logra  una  reepitelización  del  tejido  corneal  y la  disminu-
ión  de  los  signos  inﬂamatorios  y  dolor  ocular  izquierdo,  la
osis  de  ciclosporina  oral  se  fue  reduciendo  gradualmente
00  mg  cada  12  h  y  100  mg  al  día  hasta  suspenderla  al  cabo
e  los  2  meses  de  tratamiento15,17. Al  paciente  durante  el
so  de  este  medicamento  se  le  realizaron  estudios  de  la  fun-
ión  renal  donde  no  se  apreciaron  alteraciones.  El  lente  de
ontacto  blando  se  cambiaba  con  una  frecuencia  semanal,
l  colirio  de  homatropina  fue  reducido  gradualmente  hasta
u  total  eliminación  del  tratamiento  y  se  mantuvieron  las
ágrimas  artiﬁciales;  de  esta  forma  el  paciente  fue  dado  de
lta  hospitalaria  a  los  3  meses  de  tratamiento  con  segui-
iento  mensual  hasta  los  12  meses,  no  observándose  en  este
eriodo  de  tiempo  recidivas.
La  lesión  se  ha  mantenido  inactiva  hasta  la  fecha,  al
xamen  físico  quedó  como  secuela  una  irregularidad  cor-
eal  periférica  en  el  ojo  izquierdo  propia  del  proceso  de
icatrización  a  este  nivel,  no  así  en  el  ojo  derecho  donde
a  cicatrización  no  dejó  secuelas  con  una  agudeza  visual
orregida  de  OD  -1.00  -1.50  ×  30◦ alcanzado  1.0  y  OI  -
.50--3.50  ×  145◦ alcanzando  un  0.8  de  visión.
Actualmente  el  paciente  solo  lleva  tratamiento  con  lágri-
as  artiﬁciales  sin  conservantes  a  razón  de  una  gota  cada
 h  en  ambos  ojos.
iscusión
a  úlcera  de  Mooren  es  una  úlcera  de  localización  periférica,
compan˜ada  de  un  dolor  ocular  severo  que  puede  llevar  a
na  disminución  de  la  agudeza  visual,  neovascularización  yn.  Presentación  de  un  caso.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.
ntenso  y  aumenta  con  la  luz,  considerándose  este  un  signo
aracterístico  de  esta  enfermedad;  es  más  frecuente  en
arones  jóvenes  adultos,  asociado  según  estudios  revisados
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on  traumas  corneales,  como  nuestro  paciente  y  cirugía  pre-
ia  de  catarata  como  factores  de  riesgo.  Es  una  entidad  con
na  incidencia  aproximada  de  uno  en  2,200.  Debido  a  su  baja
ncidencia  nos  decidimos  a  hacer  esta  presentación  de  caso
ara  su  mejor  identiﬁcación  y  tratamiento21.
El  cuadro  clínico  del  paciente  presentado  corresponde  a
a  forma  bilateral,  en  un  paciente  masculino  joven  con  una
resentación  brusca,  más  agresiva,  la  conjuntiva  y  epies-
lera  adyacentes  se  encuentran  hiperémicas  asociándose  a
na  escleritis.  La  respuesta  al  tratamiento  es  más  lenta  que
n  los  casos  en  que  se  presenta  en  su  forma  unilateral  y
u  evolución  es  más  tórpida  pudiendo  llegar  incluso  a  la
erforación  corneal.
En  nuestro  paciente  antes  de  establecer  el  diagnóstico
e  úlcera  de  Mooren  descartamos  otras  causas  de  ulceración
orneal  periférica.  Las  exploraciones  sistémicas  realizadas
l  paciente  y  los  exámenes  complementarios  no  revelaron
inguna  patología  asociada  al  cuadro  ocular.  Para  realizar  un
iagnóstico  diferencial  debemos  buscar  enfermedades  vas-
ulares  del  colágeno,  donde  la  patología  ocular  puede  ser
a  primera  manifestación22.  Con  menor  frecuencia,  la  ulce-
ación  corneal  puede  ser  secundaria  a  leucemia,  infección
onocócica,  síﬁlis  o  disentería23;  la  presencia  de  escleritis
n  nuestro  paciente  nos  hizo  pensar  también  en  una  posi-
le  causa  de  artritis  reumatoide  pero  al  no  existir  ninguna
tra  manifestación  clínica  de  la  misma  en  el  periodo  estu-
iado  al  paciente,  con  exámenes  complementarios  negativos
 interconsulta  con  especialista  de  reumatología  sin  aportes
e  nuevos  datos  clínicos  la  descartamos  por  el  momento,
sí  como  una  panarteritis  nudosa,  granulomatosis  de  Warge-
er,  lupus  eritematoso  sistémico  y  policondritis  recidivante,
atologías  donde  la  escleritis  puede  ser  la  primera  mani-
estación  clínica  de  las  mismas  y  que  descartamos  por  el
omento  pero  que  debemos  tener  en  cuenta  siempre  en
ste  paciente.  Por  otra  parte  la  ausencia  de  secreción
cular,  la  ausencia  de  signos  y  síntomas  de  enfermedad
erpética  subyacente  (falta  de  antecedentes,  sensibilidad
orneal  normal)  y  los  resultados  negativos  de  las  investiga-
iones  microbiológicas  nos  ayudaron  a  descartar  la  etiología
nfecciosa;  otra  causa  a  descartar  es  la  queratitis  marginal
staﬁlocócica,  caracterizada  por  la  aparición  de  una  inﬁl-
ración  corneal  periférica  en  forma  de  moteado  seguida  de
n  defecto  corneal  subyacente,  antecedentes  de  una  blefa-
itis,  con  una  buena  respuesta  al  tratamiento  esteroideo,  no
resentes  en  este  paciente.
Debemos  descartar  también  las  degeneraciones  margi-
ales  primarias  como  la  degeneración  marginal  pelúcida,
egeneración  de  Terrien  y  degeneración  senil  que  a  diferen-
ia  de  la  úlcera  de  Mooren  se  caracterizan  por  la  ausencia  de
olor,  la  ausencia  de  signos  inﬂamatorios  por  sí  solas  y  donde
l  epitelio  suprayacente  a  las  zonas  corneales  afectadas  se
ncuentra  íntegro.  Estas  degeneraciones  generalmente  tien-
en  a  localizarse  en  meridianos  verticales  de  la  córnea  a
iferencia  de  la  úlcera  de  Mooren  que  aparece  generalmente
n  región  interpalpebral24,25.
En  cuanto  a  la  patogenia  de  la  úlcera  de  Mooren  según  su
orma  de  presentación  se  sugieren  causas  distintas,  aunque
a  presencia  de  autoanticuerpos,  de  factores  del  comple-Cómo  citar  este  artículo:  Parapar  Tena  SI.  Úlcera  de  Moor
http://dx.doi.org/10.1016/j.mexoft.2016.04.010
ento  y  la  inﬁltración  celular  inﬂamatoria  (neutróﬁlos,
infocitos,  macrófagos  etc.)  en  la  córnea  y  conjuntiva  afec-
adas  nos  hacen  pensar  en  una  posible  causa  autoinmune,
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e  destacan  causas  también  como  las  cirugías  de  cataratas  y
os  traumatismos  previos,  este  último  recogido  como  único
ato  en  nuestro  paciente.
Con  respecto  al  tratamiento  se  recomienda  actuar  de
anera  escalonada  según  la  evolución  y  la  respuesta  al  tra-
amiento  en  cada  paciente  con  el  objetivo  de  detener  la
rogresión  de  la  ulceración  y  evitar  complicaciones;  se  reco-
ienda  el  uso  de  corticosteroides  tópicos  y  sistémicos  que
n  nuestro  paciente  apreciamos  una  respuesta  a  los  mis-
os  en  el  ojo  derecho,  no  así  en  el  ojo  izquierdo  donde
a  agresividad  de  la  lesión  era  mayor,  se  recomiendan  el
so  de  ciclopléjicos,  lágrimas  artiﬁciales  y  la  ciclosporina
 tópica  y  sistémica  que  a  partir  de  su  uso  comenzó  una
ejoría  clínica  evidente  en  nuestro  paciente,  lo  que  coin-
ide  con  lo  reportado  por  otros  autores  con  respecto  a  este
ratamiento26.
El tratamiento  con  inmunosupresores  como  metotrexate,
ziotropina,  ha  sido  reportado  prometedor  en  casos  donde
a  respuesta  al  tratamiento  inicial  no  ha  sido  buena  pero  no
a  sido  protocolizada  aún.
El  tratamiento  quirúrgico  también  ha  sido  utilizado  y  es
ecomendado  por  muchos  autores  durante  el  proceso  inﬂa-
atorio  activo  y  después  del  mismo,  en  el  primer  caso
e  recomienda  la  peritomía  en  la  zona  córneo--conjuntivo-
scleral  afectada,  queratectomía  corneal  con  recubrimiento
onjuntival  o  el  uso  de  membrana  amniótica,  en  nuestro
aciente  tuvimos  un  rechazo  del  injerto  conjuntival  a  los
 días  de  haberse  realizado27.  Por  otra  parte  después  del
roceso  agudo  cuando  han  quedado  secuelas  que  ocasio-
an  una  disminución  de  la  agudeza  visual  importante  se
ecomienda  si  es  necesario  primero  realizar  una  epiquera-
ofaquia  seguida  en  un  segundo  momento  quirúrgico  de  una
ueratoplastia  penetrante  central  (diámetro  pequen˜o)28--30.
ste  abordaje  es  preferible  frente  a  una  queratoplastia
enetrante  tectónica  de  diámetro  grande,  ya  que  este  tipo
e  intervención  lleva  un  riesgo  mayor  de  complicaciones
ostoperatorias  como  por  ejemplo  el  glaucoma  y el  rechazo
el  injerto.
onclusiones
a  úlcera  de  Mooren  no  es  una  patología  frecuente  que  debe-
os  sospechar  ante  úlceras  corneales  periféricas  dolorosas,
a  sean  unilaterales  o bilaterales  como  es  el  caso  de  nues-
ro  paciente;  siempre  hay  que  sospecharla  cuando  ha  habido
na  cirugía  ocular  previa  ya  que  esta  se  considera  un  factor
redisponente  importante.
Para  obtener  buenos  resultados  se  sugiere  combinar  el
ratamiento  medicamentoso  con  el  tratamiento  quirúrgico,
iempre  teniendo  en  cuenta  la  presentación  y  evolución  indi-
idual  de  cada  caso  clínico  con  un  seguimiento  frecuente  en
l  caso  de  las  formas  de  presentación  bilaterales,  por  su
enta  y  muchas  veces  mala  evolución  y  respuesta  al  trata-
iento.
esponsabilidades éticasen.  Presentación  de  un  caso.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
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mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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